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¿DEBEN LOS MÉDICOS GENERALES CONSIDERAR 
, 
LOS COSTES DE SU PRESCRIPCION? 
Reflexiones a partir del "White paper" y una encuesta de opinión 
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Resumen 
la propuesta del gobierno británico de introducir presupuestos de 
medicamentos obligará a los medios generales a considerar las conse-
cuencias linancieras de su prescripción. En nuestro país el médico no ha 
tenido, ni tiene, ningún incentivo real para considerar los costes de SIJ 
prescripción, y se han realizado pocos inlentos para ¡nlluir en la misma si 
exceptuamos los de la industria farmacéutica. 
En el presente articulo se analiza la siluacion en ambos países y se 
compara las respuestas de los médicos generales de Girana y de Escocia 
a unas preguntas que sondeaban su pred isposición a considerar los costes 
a la hora de prescribir. La reducción de los costes de prescripción del 
médico debe encuadrarse dentro de una prescripción racional y emplear 
una combinación de eslrategias: educación, retroalimentación de la 
prescripción, cambios administrativos e incentivos. Los métodos para 
incentivar un uso m~s eliciente de medicamentos pasan por una mayor 
participación activa de tos médicos en la gestión de los propios recursos 
de sus centros. 




esde Que los gobiernos decidieron tornar una responsabi-
lidad creciente a la hora de financiar los costes de los 
fármacos, el presupuesto de la prestación farmacéutica ha 
experimentado un considerable aumento. La impresión de 
que el importe de la prescripción es excesivo, ha salido reciente-
mente a primer plano en nuestros país de una manera indirecta, a 
raíz de la impopularidad de algunas de las medidas propuestas por 
la "Comisión Abril Martorel". El envejecimiento de la población, 
el aumenlo de la comercialización, y la introducción de med ica-
mentos nuevos y más caros, son las razones clásicamente argu-
mentadas para esta creciente presión en el consumo de med ica-
mentos financiados por la Seguridad Social. Paralelamente a este 
aumento se ha potenciado el desarrollo de mecanismos para 
intentar su control a distintos niveles, tales como industria farma-
céutica, médico, oficina de farmacia y usuario!. 
SHOULO THE GENERAL PRACTITIONERS CONSIOER THE COSTS 
OF THEIR PRESCRIPTION? Sorne thoughls from the "White 
Paper" and a survey 
Summary 
The brilish government proposal to introduce drug budgets will compel 
general praclilioners loconsider Ihe linancial consequences 01 prescribing. 
In our country, the practitioner neither in the paS! nOl now has no incentive 
lo consider lhe cost 01 his prescription, and lew efforts has been made lo 
inlluence il, il we exclude the pharmacy induslry. 
In ¡he present article, the siluation 01 both counlries is analyzed and the 
answers 01 the general practitioners 01 Girona and Scolland lo a queslions 
thal exam ine lheir predispositi on lowards considering costs when prescri-
bing is compared. The reduct ion 01 the prescription costs must be lormula-
ted as a part 01 a rational prescription and should employ a combination 01 
approaches: education, feedback, administrative changes, and incentives. 
The procedures to incentive a more eflicient use 01 medicines require an 
acUve participation 01 ¡he praclitioners in managing the resources 01 lheir 
praclices. 
Key words: Prescription. Primary careo Costs. Efficiency. 
La elevada aportación cuantitativa de la Atención Primaria (AP) 
respecto al perfil global de prescripción, sitúa al médico de AP 
como el verdadero protagon ista de un programa destinado a 
disminuir el cosle de la prescripciów. 
Por otro lado, si bien los comentarios de este artículo hacen 
referencia al médico de AP, seria más justo Que la responsabi lidad 
fuese compartida, ya que el médico de cabecera es el firmante de 
muchas prescripciones (racionales o no) generadas por otros 
la lcultativos (generalmente de la atenc ión especial izada)l. 
la propuesta británica 
El anuncio del gobierno británico de Que los médicos genera-
les (MG) estarán sujetos en el futuro a presupuestos de prescrip-
ción está provocando en AP un intenso debate sobre los medica-
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mentas, los costes que originan y las medidas para su control Esta 
medida debe encuadrarse denlro de una ampl ia reforma del modelo 
de gestión del National Health Service (NHS) iniciada con la 
publicación del .. Working for patients,,4. 
En el documento de trabajo n~ 45 se propone que a través de las 
autoridades regionales de sanidad y de los comités de médicos de 
familia se distribuya entre los MG un presupuesto anual para cubrir 
los gastos de prescripción farmacéutica. Cada MG tendrá un perfi l 
estimado de gasto mensual basado en una serie de parámetros de 
su población (lista de pacientes, edad de los mismos, morbilidad, 
pOblación flotante, etc), y en los niveles previos de su prescripción. 
Está previsto un sistema de seguimiento que permitirá detectar un 
alejamiento entre lo que prescribe y el perfil calculado previamente. 
La primera medida correctora en el caso de que existan desvia-
ciones al alza será una revisión por colegas destinada a analizar y 
corregir las mismas. Se prevé un esquema de sanciones para los 
casos Que esta primera medida no haya obtenido resultado. El 
conseguir un perfil de gasto inferior al previamente señalado puede 
ser considerado un objetivo para los MG, si así es acordado con los 
comités de médicos de familia. Parte del ahorro obtenido iría a dichos 
comités Que lo inverti ría en programas de mejora de la AP. 
Más importante que las cuestiones concretas que pueden 
plantear las propuestas del gobierno británico (¿Qué sign ificado 
tiene la etiqueta .. prescriptor de alto coste" con lo que sería 
galardonado aquel facultativo que supere su presupuesto asigna-
do?, ¿Quedan preservados objetivos pri mordia les de la AP como 
pueden ser la prevención y promoción de la salud?) está el sentir 
que estas llevan implícitas: la prescripción de medicamentos 
podría tener una mejor relación coste efeclividad, es deCIr, el 
mismo nivel de beneficios podría ser consegu ido con un esfuerzo 
financiero menof. 
¿Quien debe considerar los costes de la prescrip-
ción? 
La consideració[1 de los costes de los medicamentos parece 
chocar con dos arraigados sentimientos entre los profesionales 
médicos: la creencia de que no es ético tener en cuenta los costes 
cuando se tratan pacientes individuales, por pequeño que sea el 
benelicio obtenido, y la aversión hacia los temas no clínicos? 
Ex iste una comprensible tensión entre la perspectiva epide-
miológica, tan popular entre los planificadores/gestores sanita-
rios, y el caso individual basado en la percepción del clínico (esta 
tensión alcanza considerables grados de incomodidad cuando se 
le añade una perspectiva económica)8. Pero incluso los mismos 
médicos toman decisiones distintas cuando evalúan un paciente 
individual que cuando consideran un grupo de pacientes simila-
resg• Es comprensible la preocupación de los gobiernos por los 
costes de la prescripción, lo que no parece estar tan claro es que 
esta preocupación deba tenerla también el médico. 
La libertad de los MG ha contribuido a las amplias diferencias 
en el coste de su prescripción, que no pueden ser del todo 
explicadas por las características de sus poblaciones1V.11. El dere-
cho de los médicos a hacer cualquier cosa que en su opinión sea 
lo mejor para sus pacientes merece algunas consideraciones, 
especialmente en un contexto de sistemas san itarios financiados 
públicamente, donde es el óptimo social y no el óptimo individual 
el que hay que buscarl2. 
La responsabilidad de los costes de los medicamentos es 
tripartita, e implica al público, gobierno y profesión. La carga debe 
ser repartida y evitar someter al MG con exces ivas presiones que 
no dejan de ser secundarias a su función . Los esfuerzos real izados 
en los últimos años por la Administración para racionalizar el 
mercado farmacéutico (Prosereme) han de continuar hasta conse-
guir camb iar las características de la alerta. Evidentemente la 
parlicipación del MG es fundamenta l en toda in iciativa dest inada a 
reducir los costes de su prescripción, pero también es cierto que 
ésta difícilmente puede conseguirse frente a un aumento de deman-
da de medicamentos nuevos y más caros de la población a su 
cargo , y lo que es más importante, en unas condiciones asistencia-
les como las actuales. 
Por otro lado, y sin tener por que olvidar las observaciones 
apuntadas, cabría preguntarse hasta que punto la secuenc ia: 
diagnóstico, decidir libremente si debe prescribirse un fármaco, y 
escoger el producto más apropiado, es incompatible con la con-
sideración de los costes. 
Una comparación de la opinión de los MG 
¿Están los MG predispuestos a considerar los costes a la hora 
de prescrib ir? ¿tienen nuestros genera lislas un diferente grado de 
concienciación que los británicos al respecto? Con el objeto de 
conocer algo sobre estas cuestiones, se añadieron las pregunlasde 
un estudio real izado en Escocia13 sobre la actitud frente a los costes 
de la prescripción, a un cuestionario enviado a los MG de la 
provincia de Gerona. 
Como parte de un estudio sobre la prescripción de benzodia-
eepinasen el Areade Gestió4, Girona, dellnslilut Cataláde la Salut 
(ICS), se envió por correo un cuestionario anónimo al centro de 
trabajo de los 210 MG que en septiembre de 1990 se encontraban 
trabajando en la provincia. El cuestionario incluía un sobre de 
respuesta franqueado y tenían que responder si estaban de acuer-
do, parcialmente de acuerdo o en desacuerdo a tres sentencias 
(tabla 1). 
Un total de 135 médicos (64,3%) devolvieron cumplimentado 
el cuestionario. La edad mediade los mismos era de 41 ,3años (DE 
8,7) yun 82,2% eran hombres. Carecían de especia lidad un 61 ,2% 
y sólo e127% trabajaban en Áreas Básicas de Sa lud. Las respuestas 
obtenidas, las del estudio realizado en Granpian (Escoc ia), y la 
comparac ión de sus proporciones aparece en la tabla 1. Pocos 
médicos contestaron sistemáticamente lo mismo a las tres frases. 
Sólo 14 (10,4%) dijeron estar de acuerdo en las Ires ocasiones, 15 
(11,1 %) parcialmente, y 3 (2,2%) en desacuerdo. 
La tasa de respuestas es relativamente baja, ya que si bien se 
desconoce la opinión de un 35,7% de los médicos, ésta es superior 
a las obtenidas en otros estudios en donde se emplearon cuestio-
narios posta lesl4. 
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Tallla 1. Respuestas a las sentencias sobre actitud hacia las costes de prescripción de los medicos generales de Gerona y del estudio de Escocia" 
De .,,,,,,, Parcialmenle de aruerdo En desinlerd(¡ 
A la hora de decidrr el mejor Irala1lienio para un pacimle rndividual. el .médico debería tener en cuenla loscosles de la prestnpción. 
Gtatnpian (n. 223) 169(76) 6 (13) 48{21) Xl= 143.J: P<O.OOOI 
Gitona (n. 135) 28 (21) 70 (52) 37 (27) 
La mayoría de los médiCOS de cabecera podrían redLJC lr sustancialmente sus gastos en prescr ipción Sin eleclo adverso en la asistellCia a sus pacientes, 
Grampian (n .. 222) 161 (73) 32 (14) 29 (13) x' ~ 32 ,9 : p<O,OOOl 
Glfona (n ~ 134) 63 (47) 55 (41) 16 (12) 
Dando mAs inlormación a los médicos de cabecera sobre el coste de los fármacos se podra rerucirlos gastos OC prescripción. 
Grarrplan (n" 223) 
Gllona (n " 135) 
161(72) 36(16) 26(12) i - 53.9:p<OJlXll 
44 (33) 52 (38) 39 (29) 
• Las dlras indican el ntrrerO de médK:os. enlre paréntesis los porcentajes. 
La comparación entre las dos encuestas conlleva varios pro· 
blemas metodológICos, debido a que están realizadas por distintas 
personas, en distintos lugares y tiempos, pero creo que orienta 
hacia la actitud de ambas poblaciones. Los médicos escoceses 
parecen estar más predispuestos a considerar los costes de su 
prescripción que los de Girona. Esta impresión coincide con otro 
estudio!5 en el sentido de que existe una menor sensibilización al 
factor coste del medicamento de nuestros médicos si locomparamos 
con otros países. El hecho de que Gran Bretaña presente en general 
unas cifras de consumo de medicamentos más elevadas que 
España (cantidades referentes a 1989)16: mayor consumo farma· 
céutico per cápita (69 y 49 ECUS año respectivamente), mayor 
gasto tarmacéutico público (3830 y 1.81 4 millones de ECUSi, asi 
como un porcentaje también mayor de este gasto respecto al gasto 
tarmacéutico total (75,6% por 66,9%) puede haber influido en una 
mayor «conciencia de coste" de los generalistas escoceses. Por 
otro lado, recordar que el porcentaje de gasto farmacéutico público 
sobre el total del gasto sanitario público es considerablemente 
mayor en nuestro país que en Gran Bretaña (21 ,6% por 12,8%). 
Las amplias diferencias de ambos sistemas de AP son tambi én 
determinantes a la hora de expl icar este aparente distinto grado de 
concienciación. El contexto en el que incide la reforma de l NHS 
(autogobierno de las practices, papel de las instituciones profesio· 
nales .. ), así como otros aspectos introducidos previamente (intro-
ducción de la gestión san itaria, mejora de la información sanitaria, 
nuevo contrato de los GPs, etc), distancian considerablemente las 
circunstancias en que los profesionales de ambas AP desarrollan 
su trabajo. 
Los costes de la presc~ipc ión no parece ser un problema que 
atañe a la mayoría de los médicos gerundenses que contestaron la 
encuesta aunque esta posición puede no ser representativa del 
resto de España!? De lodos modos esta opinión no puede sorpren· 
demos. No existe ningún incentivo para los médicos que trabajan 
en el sistema sanitario públiCO a prescribir eficientemente. en el 
sent ido coste·efectivo, y por lo tanto no existe ninguna necesidad 
de conocer los costes de la misma. 
Necesario pero no suficiente 
Sin olvidar nuestra rea li dad, es importante situarnos en una 
perspectiva que nos permita tomar prestados ideas y debates de 
otros pa ises. 
A través de la publicación " Indicadores de la prestación 
farmacéutica" del lNSALUD (y las correspondientes de aquellas 
otras entidades gestoras) se realiza un anál isis de los médicos 
mayores prescriptores. En ella se detalla el número de facultativos 
que superan determinados niveles de gasto (en pesetas) a lo largo 
del año de estudio. en sus prescripciones a través de recetas 
oficiales de la Seguridad Social . El Área de Prestaciones Farmacéu· 
licas dellNSALUD (y los respectivos servicios de las comunidades 
transferidas) ponen a disposición de las administraciones locales 
(nivel provincial , Áreas de Salud/Gestión) información nominal y 
cuantitativa sobre el número de recetas y el importe (precio venta 
públiCO) de ac tivos y pensionistas. A part ir de aquí cada admi-
nistración es librede hacer Ilegaresta información a los interesados, 
y de la forma que crea más conveniente (nominal, por centros, por 
Areas Básicas de Salud). 
Los hábitos de prescripción de los médicos están en un estado 
de equilibrio dinámico que únicamente es distorsionado cuando 
una nueva fuerza se introduce '8• El "feedback" de la prescripción 
es una, pero las experiencias sobre sus efectos no parecen garantizar 
una disminución a largo plaza del gasto farmacéutico. Tal y como 
concluyen Mugford el al. 1gen su reciente artículo de revisión sobre 
los efectos de la retroalimentación de información, ésta sería 
necesaria, pero no suliciente para mantener la cal idad de la 
asistencia san itaria. La información retrospectiva del perfil de 
prescripción y de sus costes a los médicos suele tener unos 
resu ltados muy limitados si no va acompañada de medidas adi· 
cionales. Por un lado, de programas de educación que consigan 
cambiar el comportamiento, y por otro, de incentivos que contra· 
rresten las poderosas fuerzas ex istentes (intereses comerciales, 
presión de los pac ientes .. ) que los mantengan20 • Se requ ieren es· 
fuerzas para preparar a los médicos a usar estos datos y mejorar la 
información que les lI ega~, si se quiere evitar que los cambios 
producidos reviertan a Jos pocos años. En esta línea se encuentran 
las recomendaciones de la .. Comisión Abril" referentes a la 
prestación farmacéutica. 
Esta deseada reducción de los costes de prescripción del 
médico carece de sentido si no se encuadra en lo que se ha venido 
en llamar la prescr ipción racional , es decir aquella prescripción 




ventajas obtenidas no serían por lo tanto únicamente económicas. 
Por ejemplo, una parte importante de las reacciones adversas a 
medicamentos podrían ser evitadas mediante un uso racional del 
medicamento. El foco de atención deberra ser trasladado por lo 
tanto desde el coste de la prescripción a la elección de la prescrip-
ción22 . Se trata de mejorar la asistencia y no únicamente de reducir 
sus costes. Esto es posible mediante la elección de la alternativa 
más eficiente entre aquéllas igualmente eficaces, lo cual no per-
judicaría la atención de los pacientes individuales y beneficiaría a 
los usuarios del sistema público12• 
No se trata de promover una preocupación desmesurada por 
reducir los costes farmacéuticos, sino de provocar una conciencia 
positiva de la importancia económica de dicho aclo de la actividad 
clínica diaria. Esto haría Que la investigación en la prescripción se 
concentrara en el desarrollo de caminos para promover y evaluar el 
uso racional del tratam iento farmacológico y no simplemente en 
métodos para red ucir su cosl&3 
Tratamiento a los costes de la prescripción 
El MG no ha tenido ni tiene ningún incentivo real para considerar 
los costes de su prescripción, ya sea en términos de frecuencia o 
contenido. Se han real izado pocos intentos para i nflu ir la prescripción 
en la AP, si exceptuamos los de la industria farmacéutica , más 
ocupada en la investigación de fármacos eficaces y su 
comercialización, Que en promover el uso racional de los mismos2~ . 
la educación médica tiene por tanto un exclusivo y largo 
camino por recorrer a la hora de potenciar los conocimientos y las 
acllludes apropiadas entre los profesionales de la AP. Esla educa-
ción debería ser a todos los niveJes. Empezando por losestudios de 
medicina,donde los electos de la enseñanza de Farmacología 
Clínica en el uso racional de medicamentos ya han sido señala-
dos2:l. 
los programas destinados a la formación de especia listas en 
AP serían el segundo pllar. En los últimos años han aparecido 
publicados varios estudios, Que aunque con cuestionable metodo-
logIa, apuntaban el distinto patrón prescriplor de los médicos con 
una formación postgraduada en Medicina Familiar y Comunitaria 
de los Que carecían de la misma26.27. 
El cómo generalizar estos estándares a todas las consultas de 
AP dellerritorio n?t:ional, es sin duda una tarea pendiente de la 
actual Relorma de la Atención Primaria y de la formación continua-
da de sus profesionales médicos. Es importante remarcar la elicacia 
de l método educativo directo para oplimizar la presCflpción15. la 
figura del farmacéutico de Ap podría dar algunas respuestas sobre 
Quién debe llevar a cabo una educación en servicio29. la mejora de 
las condiciones asistenciales de los profesionates que trabajan en 
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la AP es un paso obligado y precisa de una potenciaCión de la 
misma más allá del mero enunciado político28• 
la interiorización de las consideraciones de una prescripción 
eficiente debe ir acompañada de medidas que incentiven su puesta 
en práctica y mantenimiento. Como ya se ha comentado. el 
"Ieedback .. de la prescripción de los médicos generales parece 
tener poco electo por sí solo. y son más alentadoras las experien-
cias con presupuestos clínicos. Si bien estas experiencias provie-
nen en su mayoria del ámbito hospilalario, y ser medidas de difícil 
puesla en práctica en la AP, lodo apunta a que sean estos diseños 
basados en presupuestos prospectivos y en la participación activa 
de los médicos los que tienen mayores posibilidades de obtener 
resullados satisfactorios])·l1 . Parece claro Que para concrelar 
responsbi I idades se deben asi gnar ámbitos de gestión yautonomía 
operativa. 
Existen dos importantes aspectos a tener en cuenta ante la 
puesta en práctica de cualquiera de las medidas que contemplen un 
mayor grado de autogobierno, pero cuyo análisis queda fuera de 
este artículo. Uno son las implicaciones Que una mayor gestión de 
los propios recursos de los centros de AP tendría sobre el sistema 
actual (falla de experiencia de los profesionales, replanteamiento 
de la figura de coordinador, grado de auto gobierno de los centros, 
o necesidad de determinar estándares de calidad, solo por citar 
algunas). El otro sería los mecanismos de control de calidad Que 
tendrían Que estab lecerse para evitar Que el posible ahorro gene-
rado vaya en detrimento de la asistencia a los pacientes. Más 
ten iendo en cuenta Que la calidad de laAP, es en general , una tarea 
pendiente de nuestros sistema de sanidad pública. 
Conclusiones 
En definitiva. los esfuerzos para conseguir una prescripción 
racional , suficiente y de bajo coste deberían emplear una combina-
ción de estrateg ias: educación, retroa limentación de la prescrip-
ción, cambios administrativos e incentivos. Se han de buscar vías 
para crea r, por un lado, un terreno apto en los profesionales de la 
AP mediante la capacitación y concienciación de la importancia del 
uso eficiente de la prescripción: y por otro, una estructura para 
proveer a Jos MG con los incentivos oportunos Que permita su 
puesta en práctica y mantenimiento. Los resu liados de una paulatina 
y selectiva mayor responsabi lidad en la gestión y redistribución de 
su presupuesto serían la mejor orientación de las líneas futuras. 
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